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RESUMO

A hipertensão arterial sistêmica (HAS), um dos prin-
cipais determinantes da morbidade e mortalidade 
cardiovasculares, tem sido objeto de estudo em todo o 
mundo, seja por seus aspectos clínicos, fisiopatológicos 
ou como problema de saúde na coletividade. No Brasil, 
os primeiros estudos sobre prevalência surgiram na 
década de 1970, com produções crescentes na litera-
tura e em congressos desde então, com predomínio 
nas regiões Sul e Sudeste. Neste texto é apresentada 
uma revisão crítica da literatura até o momento, bus-
cando avaliar a sua contribuição para o conhecimento 
da epidemiologia da HAS no país. Observam-se maior 
critério e uniformidade metodológica entre os trabalhos 
analisados e um crescente interesse para o problema 
entre crianças e adolescentes, pela maior presença de 
trabalhos sobre hipertensão em periódicos direciona-
dos a pediatras, em comparação ao período anterior 
a 2000. Os fatores associados são excesso de peso, 
sedentarismo, envelhecimento, etnia e sexo masculino. 
São ainda enfatizados o aumento da circunferência da 
cintura e a baixa estatura (principalmente em mulhe-
res), tanto de forma isolada como em conjunto e ainda 
potencializados por condições precárias de vida. O 
peso ao nascer também foi inversamente associado à 
pressão arterial entre adolescentes, correlacionado à 
má nutrição intra-uterina, indicado por baixo peso em 
nascidos a termo, pequenos para a idade gestacional. 
Por fim, é necessário que se amplie o conhecimento 
sobre a epidemiologia da hipertensão arterial sistêmica 
na população brasileira como um todo, estendendo-se 
a produção científica para as regiões Norte, Centro-

Oeste e Nordeste, por suas especificidades regionais, 
com características e demandas diferentes das que se 
conhecem hoje para as regiões Sul e Sudeste.
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ABSTRACT

Hypertension is one of the main determinants of 
cardiovascular morbidity and mortality, and has been 
focused in several studies worldwide, either by its 
clinical, pathophysiological aspects or as a health 
problem among populations. In Brazil the first studies 
about its prevalence came in the seventies, and since 
then the national scientific production has increased 
either as publications in specialized magazines or as 
presentations at scientific meetings, although predomi-
nantly by authors from the Southern and Southeastern 
regions. This article shows a critical revision of the 
publications about the subject until now, aiming to 
analyze their contribution to the knowledge of the epi-
demiology of systemic hypertension in this country. It 
has been observed a greater concern in the uniformity 
of methodological aspects. Also, an increasing interest 
in the disease among children and adolescents can 
be noticed, as seen by the number of articles directed 
specifically to pediatricians, when compared to the 
period before 2000. Among the main determinants, 
the weight excess, sedentarism, aging, ethnicity and 
male sex are mentioned. It is also emphasized the 
role of increased waist circumference and low stature 
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INTRODUÇÃO
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é reconhecida como um 
dos principais fatores de risco das doenças cardiovasculares 
(DCV) e primeira causa de morte nos países industrializados 
e no Brasil. Até meados do século passado, sua importância 
epidemiológica era restrita e o tratamento reservado aos casos 
com grave comprometimento de órgãos-alvo, como hipertensão 
maligna, nefroesclerose ou retinopatia grave1.

Somente a partir dos estudos de Framingham, a HAS passou 
a ser reconhecida como um dos principais determinantes de 
doenças cerebrovasculares, isquêmicas do coração, doença 
arterial periférica e insuficiência cardíaca2. Observou-se ainda 
que o controle pressórico tinha o potencial de reduzir este 
impacto na mortalidade cardiovascular, passando a receber 
enfoques especiais nas políticas de saúde pública por parte de 
organismos internacionais e nacionais.

Mudanças sociais, econômicas e demográficas ocorridas 
no Brasil, no processo denominado transição epidemiológica3, 
resultaram em aumento considerável da morbidade e da morta-
lidade por doenças crônicas não-transmissíveis, entre as quais 
a HAS é a maior representante.

O conceito de hipertensão foi redimensionado e a terapêutica 
passou a ser norteada pela estratificação do risco cardiovas-
cular e não somente pelos níveis pressóricos. Além do caráter 
puramente hemodinâmico, ganharam relevância a hipertrofia e 
o remodelamento vascular e miocárdico, a disfunção endotelial4 
e as alterações metabólicas ligadas à obesidade e resistência 
insulínica (síndrome metabólica), não só no adulto, mas também 
em adolescentes5.

HIPERTENSÃO ARTERIAL NO BRASIL
Os primeiros estudos brasileiros sobre prevalência de hiperten-
são arterial surgiram no final da década de 1970, sob a forma 
de teses ou dissertações, em resumos de apresentações em 
congressos, e uns poucos trabalhos publicados em periódicos. 
A primeira revisão crítica dos estudos epidemiológicos brasi-

leiros data de 19936, constatando-se marcante diversidade 
metodológica e, por isso, sem possibilidade de comparação 
entre si, muitos deles com perda de validades interna e externa. 
Em revisões subseqüentes, a mesma autora observou maior 
apuro nos aspectos metodológicos, ainda que com diferenças 
nos critérios de definição de hipertensão e de faixas etárias na 
população de estudo em alguns, não se dispondo de dados de 
prevalência nacional para a hipertensão arterial7-9.

Neste texto pretende-se apresentar uma revisão crítica da 
literatura nacional sobre o tema, estendendo o período de busca 
de informações até a última produção publicada, pontuando os 
avanços no conhecimento da epidemiologia dessa importante 
patologia na população brasileira.

Para tanto, foram usadas as bases de dados LILACS e MEDLI-
NE (BIREME), com os termos Hipertensão Arterial/EP (descritor 
de assunto/aspecto: epidemiologia), Brasil 1977-2005 (país/ano 
de publicação), para estudos de base populacional. Foram ex-
cluídos os aspectos relacionados a efeitos de drogas, terapia 
medicamentosa e estudos baseados em serviços de saúde.

Dados de teses ou dissertações não publicadas em periódi-
cos foram incluídos apenas quando se teve acesso ao texto da 
dissertação registrada e catalogada fornecida pelos autores. A 
busca foi ampliada no Jornal da Sociedade Brasileira de Pediatria 
(JPED) com os termos “hipertensão arterial” no período de 2000 
a 2005, dado o crescente interesse pela hipertensão primária 
na infância e adolescência.

Para sistematização do trabalho, os estudos foram divididos 
em grupos por faixa etária (crianças e adolescentes, adultos) 
e populações específicas. Nesta categoria estavam grupos de 
trabalhadores e comunidades rurais ou urbanas com alguma 
peculiaridade que pudesse estar relacionada à HAS, seja por 
condição socioeconômica, biológica ou cultural (favelas, grupos 
indígenas, gênero específico). Nas tabelas 1 e 2 encontram-se 
algumas características gerais dos estudos de prevalência no 
Brasil, de 1990 a 2005, agrupados como Estudos de Base Po-
pulacional e Grupos Específicos, respectivamente.

(especially among women), acting alone or together, 
worsened by poor living conditions. Birthweight is in-
versely related to blood pressure levels in adolescents, 
due to intra-uterine growth retardation, as indicated 
by low birthweight in small for gestational age. Finally, 
it is necessary to extend knowledge on epidemiology 
of systemic hypertension to the whole Brazilian po-
pulation, broadening the scientific production to the 

Northern, Central-Western and Northeastern regions, 
with their needs and specificities, which are quite 
different from those of the Southern and Southeastern 
populations.
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Tabela 1. �

Autor Local Ano* N Idade Sexo† Tipo de 
amostra Repr‡

Critério diagn
Nº 

medidas

Prevalência %
Controlados

PAS PAD M F T

Lolio Araraquara 1990 1.199 15-74 A
Am. p/ agl. 3 

etapas
Sim

≥ 160 ≥ 95
4 (última)

30,0 21,7 25,5
Não

≥ 140 ≥ 90 NI NI 34,7

Rego São Paulo 1990 1.479 15-59 A
Am. p/ agl. 2 

etapas
Não

≥ 160 ≥ 95
2 (média)

15,8 7,8 11,6
Sim

≥ 140 ≥ 90 31 14,4 22,3

Ayres Piracicaba 1991 1.900 > 15 A NI 1,5%1 ≥ 160 ≥ 95 6 (#média) 33 32 37 NI

Duncan Porto Alegre 1993 1.157 15-64 A
Amostr. p/ áreas 

de estr. renda 
fam.

Não ≥ 160 ≥ 95 2 (média) 15 15 14 Sim

Fuchs Porto Alegre 1994 1.091 18-74 A
Am. aleatória 
múlt. estág. 

Aglom.
Sim

≥ 160 ≥ 95
2 (média)

13,1 12,1 12,6 +control. (19,2)

≥ 140 ≥ 90 25,8 +control. (29,8)

Piccini Pelotas 1994 1.657 20-69 A
Am. p/ agl. 3 

etapas, sistem.
NI ≥ 160 ≥ 95 1 18,3 21,2 19,8 Sim

Klein
Ilha do 

Governador
1995 1.270 > 20 A

Probabilística 
estrat. aglom. 3 

estágios
Sim ≥ 160 ≥ 95 2 (segunda) 16,7 15,7 16,1

+controlados 
(22,6; 26,8; 

24,9)

Martins Cotia 1997 1.041 > 20 A
Probab. setores 

escolhidos, 
mult. est.

NI
≥ 160 ≥ 95

NI
33,4 29,8 31,3

Sim
≥ 140 ≥ 90 47,9 41 43,9

Trindade Passo Fundo 1998 206 18-74 A
Probab. 2 
estágios

Sim ≥ 160 ≥ 95
4 (méd. 

3)�
24,7 19,8 21,9 Sim

Freitas Catanduva 2001 688 ≥ 18 A
Amostr. aleat. 

aglom
Não2 ≥ 140 ≥ 90 2 (média) 33,9 29,9 31,5 Sim

Barreto Bambuí 2001 2.314 ≥ 18 A
Probab. simpl. 

s/ rep.
Sim3 ≥ 140 ≥ 90

3 (méd. 
2)�

22 26,9 24,8 Sim

Fuchs Porto Alegre 2001 1.174 ≥ 18 A
Amostra p/ 

aglom. estágios 
múlt.

Sim
≥ 160 ≥ 95

2 (média)
NI NI 24

Sim
≥ 140 ≥ 90 NI NI 35

Matos Cavunge 2003 126 ≥ 19 A
Tabela nos 
aleatórios

25,6%1 ≥ 140 ≥ 90 3 NI NI 36,5 Sim

Oliveira Cianorte 2003 411 20-69 A
Amostra p/ 

aglom. estágios 
múlt.

Sim
≥ 160 ≥ 95

2 (2ª)
13,3 15,4 14,5

Sim
≥ 140 ≥ 90 40,1 32,2 35,5

Mill Vitória 2004 1.656 25-64 A
Amostra p/ 

aglom. estágios 
múlt.

Não4 ≥ 140 ≥ 90
3 (méd. 

2)�
45,2 32,2 38,2

+control.

(42,5)

Gus RS (estado) 2004 1.063 > 20 A
19 mun. > dens. 

demog.
Sim

≥ 160 ≥ 95
2 (última)

NI NI 20,4
Sim

≥ 140 ≥ 90 NI NI 33,7

Cassanelli Cuiabá 2005 1.699 18-74 A
Amostra 
aleatória 

estágios múlt.
Sim

≥ 160 ≥ 95
2

– – 11,3
Sim

≥ 140 ≥ 90 36,8 30,2 33,4

Marcopito São Paulo 2005 2.103 15-59 A
Am. prob. mult. 

etapas
Não5 ≥ 140 ≥ 90 2 (média) 30,3 18,2 24,3** Não

*ano de publicação; † masc., fem., ambos; ‡representatividade sim/não: 1) porcentagem da população da faixa etária do estudo;  
2) menor proporção homens na amostra e não informa distribuição por faixa etária; 3) maior proporção de idosos e mulheres;  

4) perdas, viés de retorno; média de idade amostra > populacional; 5) maior participação feminina e idosa;  
§ nº de medidas/medida considerada para análise entre parênteses ( ); �descarta a 1ª medida; Hipertensos controlados incluídos;  

**ajustada para a população total; NI: não informado.  
Fontes diversas (ver texto).



Hipertensão arterial sistêmica no Brasil: o que avançamos no 
conhecimento de sua epidemiologia?

Neder MM, Borges AAN

129Rev Bras Hipertens vol.13(2): 126-133, 2006.

Tabela 2. Características de estudos de prevalência de hipertensão arterial sistêmica no Brasil em grupos específicos, de 1993 a 2005.

Autor Local Ano* N Idade Tipo de população
Critério diagn Nº 

medidas

Prevalência % Fatores 
associados e 
observaçõesPAS PAD M F T

Oliveira  
et al.

Belo 
Horizonte, MG

1999 1.005 6-18 A Escolares

> 90 >90

2 (média§)

NI NI 10,2
Prev. 1ª med (16,2)
Prev. 2ª med (9,2)

> 95 > 95 NI NI 3,5
Prev. 1ª med (6,5)
Prev. 2ª med (3,5)

Barros e 
Victora

Pelotas, RS 1999 1.076 14-15 A
Adolescentes, coorte 
nascimentos: 1982

≥ 95 ≥ 95 2 (média§) – – ††
sist (6,6);  

diast (12,9)

Fernandes 
et al.

São Paulo, SP 2003 53 11-16 A Três favelas de SP > 95 > 95 3 (NI§) 19** 23** 23** Baixa estatura

Almeida 
et al.

Sorocaba, SP 2003 633 15-25 A Escolares ≥ 140 ≥ 90 3 (média§) 21 7 14,2 Excesso peso

Rezende 
et al.

Barbacena, 
MG

2003 607 7-14 A Escolares ≥ 95 ≥ 95
3 (menor 

3§)�
NI – 2,5 Peso; (16,6; 4,6)¶

Giuliano 
Florianópolis, 

SC
2003 775 7-18 A Escolares ≥ 95 ≥ 95 2 (NI 2)� NI NI 12†† Sist. (9); diast. (6

Moura 
et al.

Maceió, AL 2004 1.253 7-17 A Escolares ≥ 95 ≥ 95 2 (média§) NI NI 7,7 Excesso de peso

Florêncio 
et al.

Maceió, AL 2004 416 > 18 A
Favela (78,2%  

população adulta)
≥ 140 ≥ 90

3 (média 
2§)

18,4 38,5 28,5
Baixa estatura e 

obesidade‡ ‡

Ala et al.
Coroa do 
Meio, SE

2004 400 ≥ 25 A Representativa do bairro ≥ 140 ≥ 90
Medida 
única

33 31 31,8 Maior NSE

Teodósio 
et al.

J. dos 
Guararapes, 

PE
2004 986 20-60 F

Representativa de  
mães escolares

≥ 140 ≥ 90
2 (menor§) 

2 e 3�
– 27,7 –

Exc. peso; sal; 
< esc. 

Feijão  
et al.

Caucaia, CE 2005 1.032 ≥ 30 A
População urbana  

baixa renda
≥ 140 ≥ 90 2 (última§) 24,6 20,6 22,6

Bx. renda  
obes. fem.

Carneiro e 
Jardim

Xavantina, MT 1993

50 
(1975)

46 
(1990)

> 18 A Xavante ≥ 160 ≥ 95 2 (última§) 0 0 0
Mesma pop.  
1975 e 1990

Bloch  
et al.

Reserva 
Surucucus, RR 

1993 72 > 18 A Yanomami ‡ ‡ 2 (última§) 0 0 0
> médias sexo 

masc 

Cardoso 
et al.

Três aldeias 
no litoral, RJ

2001 151 > 15 A Guarani-Mbyá ‡ ‡
4 (média 

2§) �
2,61 
0 2

7,41 
4,42

4,81 
2,12

JNC1; OMS2

Coimbra 
et al.

Reserva 
Pimentel 

Barbosa, MT
2001 93 ≥ 18 A Xavante ≥ 140 ≥ 90 2 (média§) 5,3 7,7 6,5

Ano do estudo: 
1990

Mancilha-
Carvalho 
e Silva

MT 2003 200 25-59 A Yanomami ≥ 140 ≥ 90 2 (NI) 0 0 0
Baixa ingestão 

de sal

Cordeiro 
et al.

Botucatu, SP 1998
73 

(57)§§
49 �� M

Trabalhadores  
de curtume

‡ ‡
3 (menor 

diastólica§)
36,81 

56,12
– – Álcool, tabagismo

Souza 
et al

BA (área 
perfuração de 

petróleo)
2001 775 27-62 M

Trabalhadores área 
perfuração de petróleo

≥ 140 ≥ 90
Dados de 
prontuário

21
12,1%¶¶ x 
24,8%***

Aquino 
et al.

Salvador, BA 2001 494
37,7 

(média)
F

Profissionais de 
enfermagem

‡ ‡ 2 (média§) –
27,91 
36,42

–

Conhecimento: 
71,7% Tratamento: 

35,8% Controle: 
30,6% 

Correa Fº 
et al.

Campinas, SP 2002 106 37 �� M
Motoristas de  

ônibus urbanos
≥ 140 ≥ 90 2 (média§) 13,2** – –

Perda auditiva  
por ruído

*ano de publicação † sexo: masculino (M), feminino (F) e ambos (A); ‡ critério diagnóstico OMS, 1978(1) e JNC, 1988 ou 1993(2);  
§ (medida considerada para análise); � nº visitas (ver texto);  prevalências em 1ª e 2ª visitas;  

**HAD: hipertensão arterial diastólica ; ††HAS e/ou HAD; ‡ ‡ somente em mulheres; 
§§ linha de produção; ��: idade mediana; ¶ prevalência funcionário administrativo;  

***prevalência funcionário perfuração;  
NI: não informado; NSE: nível socioeconômico. 

Fonte: referências diversas (ver texto).
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Foram mais de 40 trabalhos publicados, sendo mais da 
metade em adultos10-34, sete35-41 em crianças e adolescentes, 
cinco em populações indígenas42-46, etnias Xavante, Yanomami 
e Guarani-Mbyá, e seis em grupos ocupacionais específicos, 
incluídos quando a hipertensão foi de alguma forma associada 
à atividade profissional47-52.

Quanto à procedência, ainda predominam, sobretudo, 
publicações de estados das regiões Sul e Sudeste. Em duas 
capitais, Porto Alegre13,14,23 e São Paulo11,34, a prevalência da HAS 
foi estudada em momentos distintos, permitindo comparação 
da evolução da epidemiologia da doença. Nas demais regiões, 
foi observado um aumento de publicações referentes a locali-
dades do Nordeste, principalmente da Bahia, Ceará, Alagoas e 
Pernambuco, e do Centro-Oeste, uma dissertação de mestrado 
em Cuiabá, MT33.

A única informação disponível da região Norte provém do 
inquérito sobre morbidade referida de doenças não-transmis-
síveis do Instituto Nacional do Câncer em 15 capitais e no 
Distrito Federal53, no qual a HAS foi referida por 21,6% dos 
indivíduos em Belém e em 22,7% em Manaus. Os dados por 
regiões (cálculo dos autores) foram: 22,2% para o Norte, 25,9% 
para o Nordeste, 24,4% no Centro-Oeste, com “prevalências” 
maiores no Sul e Sudeste, respectivamente de 27,7% e 26,5%, 
possivelmente por influência de maior acesso ao diagnóstico 
nas duas regiões.

Também como morbidade referida, autores em Campinas, 
SP, encontraram a prevalência de HAS de 51,8% em idosos (60 
anos e mais)54. Embora sejam estudos bem delineados e com 
amostras representativas em ambos os casos, a utilização de 
dados, auto-referidos tem a desvantagem de omitir aqueles 
que desconhecem a sua condição, subestimando a prevalência 
da doença.

A HAS foi analisada isoladamente ou com outros fatores 
de risco para doenças não-transmissíveis11,13,34 ou cardiovas-
culares17,22,24 em estudos de prevalência, ou com o objetivo de 
associá-la a algum determinante específico19,20,27,28,30-32.

ASPECTOS METODOLÓGICOS
Quanto aos aspectos metodológicos, notam-se tendências à 
uniformização do critério adotado para diagnóstico da HAS em 
adultos, segundo a IV Diretriz Brasileira (2002)55. Alguns autores 
calcularam as prevalências segundo os pontos de corte para 
HAS: PA ≥ 160 mmHg e/ou ≥ 95 mmHg (OMS, 1978)56 e ≥ 140 
mmHg e ≥ 90 mmHg (IV Diretriz)55, para comparação entre dife-
rentes estudos (Figuras 1 e 2), ou evitar prevalências superesti-
madas pelo diagnóstico com apenas uma medida, comumente 
observado em adultos25 ou crianças e adolescentes35. 

A decisão de incluir ou não os hipertensos tratados com 
pressão arterial (PA) normal na prevalência limita a possibilidade 
de comparações10. Alguns poucos estudos apresentaram em 
separado esta informação14,16,26 de grande relevância em termos 
de planejamento da assistência.

Houve variabilidade no número de medidas, na medida 
considerada para análise, na posição do examinado, no crité-
rio adotado para PA diastólica (4º ou 5º ruído de Korotkoff) e 
número de “visitas”35, descrito como medidas repetidas para 
confirmação em momentos subseqüentes, realizadas por poucos 
autores31,39,40,45.

ESTUDOS EM ADULTOS
Entre os estudos em adultos, publicados a partir da década 
de 1990, destacam-se os de base populacional em amostras 
representativas da população10,14,16. Contudo, houve vários com 
amostras não representativas, com viés de seleção, em geral 
com maior contingente de mulheres ou estratos de maior idade 
nas amostras, comprometendo os resultados.

Alguns estudos, com o objetivo de avaliar ações de saúde, 
utilizaram-se da estrutura assistencial local, deixando de obser-
var detalhes metodológicos ou com perda de representatividade, 
importantes para avaliação dos resultados11-13.

As prevalências foram apresentadas de formas diversas, 
ora brutas, ora ajustadas por idade ou para a população geral. 
Variaram entre 22,3%11 e 43,9%17 pelo critério de HAS ≥ 140 
mmHg e ≥ 90 mmHg, e 11,3%33 e 32,7%12, considerando-se 
como hipertensos aqueles com níveis ≥ 160 mmHg e ≥ 95 
mmHg, sem incluir tratados com PA normal.

ESTUDOS EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES
Estudos em crianças e adolescentes, de modo geral, demons-
traram a influência do estilo urbano de vida sobre a alimentação 
e a atividade física, independentemente do estrato social, con-
tribuindo para aumento da prevalência de HAS primária nesta 
faixa de idade. A maior parte foi com amostras de escolares, 
exceto em dois deles, cujos autores estudaram a HAS em 
grupos de adolescentes com características de interesse para 
o estudo36,37.

O critério adotado para o diagnóstico foi, na maior parte dos 
trabalhos, a pressão arterial situada entre o p = 90-95 como 
limítrofe e p > 95 como elevada e p > 99 como grave, este 
último avaliado por apenas um autor35.

É ampla a variabilidade metodológica empregada nesses 
estudos, pela falta de critérios padronizados de normalidade 
adaptados à realidade brasileira35. A estatura média dos nossos 
adolescentes é menor que a dos americanos19,37 participantes 
dos estudos, dos quais procedem os critérios habitualmente 
usados e este fato certamente provoca distorções nos dados 
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obtidos nos estudos deste grupo etário. Em análise aprofundada 
sobre o tema, Oliveira et al. sugerem a criação de uma referên-
cia de normalidade internacional com base em populações de 
diversos países, elaborada por sexo e estatura em vez de sexo 
e idade. O autor ressalta a importância da medida rotineira da 
pressão arterial pelos pediatras, pelo fato de que níveis mais 
elevados, mesmo que nos limites normais, em crianças e ado-
lescentes seriam preditores de HAS na vida adulta35.

DISTRIBUIÇÃO GEOGRÁFICA E  
GRUPOS ESPECÍFICOS
Existe grande variação mundial na distribuição geográfica da 
prevalência da HAS, com extremos nas comparações entre 
sociedades industrializadas com comunidades culturalmente 
isoladas como nativos da África rural ou indígenas da Bacia 
Amazônica57. Aspectos intrínsecos (genéticos) aos quais se 
atribuíam a baixa prevalência de HAS e a ausência da sua 
elevação com a idade são sobrepostos a uma predisposição à 
doença, se essas populações deixam seu ambiente natural ou 
passam a adotar hábitos alimentares urbanos, especialmente 
ingesta de sal e álcool, e redução de atividade física. Este fato 
já foi observado em índios americanos e polinésios com relação 
a diabetes e obesidade.

No Brasil esses hábitos seriam conseqüentes à crescente 
integração com a sociedade ocidental, mais acentuadamente 
a partir das décadas de 1970 e 1980, facilitada pela construção 
de estradas e pelo estímulo à agricultura e exploração mineral 
da Amazônia42.

Entre as quatro comunidades com baixa ingesta de sódio do 
estudo INTERSALT, os Yanomami46 tinham as menores médias 
pressóricas. Carneiro e Jardim43 compararam uma mesma 
população de Xavantes, em intervalo de 15 anos (1975-1990), 
e notaram elevação da média pressórica, mas sem hipertensão 
arterial pelo critério da OMS56.

No mesmo ano (1990), Coimbra et al.44 encontraram preva-
lência de 5,3% entre homens e 7,7% em mulheres com idade 
acima de 18 anos em Xavantes da Reserva Pimentel Barbosa, 
MT, e atribuíram o fato às mudanças sociais comportamentais 
e econômicas advindas da integração. Em 2001, Cardoso et 
al. no Rio de Janeiro, observaram 4,8% de prevalência de HAS 
em amostra da etnia Guarani-Mbyá, com proporção maior nas 
mulheres (7,4% versus 2,6% nos homens)45.

FATORES ASSOCIADOS À HIPERTENSÃO
Os fatores associados variaram conforme o objetivo, a faixa 
etária, o gênero ou o grupo de estudo. Na maior parte dos 
trabalhos, foram apontados: sexo masculino, idade, excesso de 
peso, história familiar de HAS, etnia negra, baixa escolaridade, 
uso abusivo de álcool, nível socioeconômico (medido por renda 

e escolaridade), diabetes, baixa estatura (como marcador de 
desnutrição na infância) e baixo peso ao nascer.

VARIÁVEIS RELACIONADAS À HAS EM 
ESTUDOS BRASILEIROS
Enquanto em alguns estudos a HAS não apresentou diferenças 
de gênero12-14,16, em outros houve predominância no sexo mas-
culino. Por outro lado, algumas variáveis entre as determinantes 
de HAS foram detectadas apenas no sexo feminino, como é o 
caso da baixa estatura aliada à obesidade central.

A cor da pele como critério de etnia esteve associada à maior 
prevalência de HAS em poucos estudos populacionais15,20,21 e, 
em um deles, a relação foi positiva apenas nas mulheres da 
amostra estudada20.

O excesso de peso é apresentado em associação à maior 
prevalência de HAS em praticamente todos os grupos pesquisa-
dos. Entre crianças e adolescentes é determinante de maiores 
níveis pressóricos e principal responsável pelo crescimento do 
problema na faixa etária, além de ser marcador de risco para 
doença cardiovascular e dislipidemia5,40 na vida adulta. Entre 
adultos, seu papel como determinante de elevação da PA parece 
ser mais proeminente nas mulheres que nos homens, especial-
mente nos estratos sociais menos favorecidos19,27,31,32.

A baixa estatura é indicadora de desnutrição na infância37 e 
reflete a nutrição materna na gestação19, com resultante baixo 
peso ao nascer. Foi associada à HAS em estudos direcionados só 
a mulheres31 ou ambos os sexos, mas a associação foi positiva 
somente no gênero feminino19.

Brandão et al. já haviam apontado que em crianças a pressão 
arterial era uma variável dependente do desenvolvimento físico, 
e não da idade, indicada pela associação com a progressão do 
peso e da altura58 e não foi presente somente no grupo de baixo 
nível socioeconômico. Entretanto, a baixa estatura foi positi-
vamente associada à HAS entre adolescentes37 e adultos19,27, 
assim como em vigência de precárias condições de vida.

O baixo peso no nascimento foi estudado em crianças e 
adolescentes36 e considerado preditor de HAS somente entre 
nascidos a termo pequenos para a idade gestacional nos quais 
seria indicativo de má nutrição fetal e retardo de crescimento 
intra-uterino, correlacionado à morbidade cardiovascular na vida 
adulta. Nos prematuros esta variável não mostrou associação.

GRUPOS OCUPACIONAIS
A hipertensão arterial foi estudada em grupos de trabalhado-
res, como resultante de exposição ocupacional47 ou pela sua 
interação com outros fatores direta ou indiretamente ligados à 
atividade profissional47-52. Foi o caso do consumo de álcool47,48, 
exposição ao ruído em trabalhadores de petróleo49 e perda 
auditiva em condutores de ônibus50, ou ainda o estresse, como 
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tempo de serviço em motoristas de ônibus51 ou excessiva jornada 
de trabalho associada às funções domésticas em mulheres 
profissionais de enfermagem52.

CONCLUSÃO
A hipertensão arterial continua sendo uma das mais importantes 
morbidades no adulto e direta ou indiretamente relacionada à 
principal causa de morte em nosso país. A despeito de todos 
os avanços sobre a fisiopatologia, determinantes, eficácia e di-
versidade de agentes terapêuticos, muito pouco se alcançou no 
seu controle ou em políticas públicas resolutivas e abrangentes, 
com o impacto esperado em termos de sobrevida e qualidade 
de vida para a população. 

A diversidade regional do país em composição etária, renda 
e escolaridade, hábitos culturais e comportamentais e, ainda, 
diferenças em oferta e acesso a serviços de saúde, com influência 
sobre diagnóstico, tratamento e controle da doença6, dificultam a 
existência de um dado de prevalência estabelecido para o país, 
de suma importância para a abordagem efetiva do problema.

É preciso que o conhecimento epidemiológico da hiper-
tensão arterial no Brasil seja expandido, por meio de novos 
estudos que contemplem todas as regiões, ainda que restritos 
às capitais, abordando, além da prevalência, as especificidades 
locais, seus determinantes e, principalmente, a forma mais 
adequada para intervenção na população, para que sejam 
atingidos esses objetivos.
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